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Objetivo: Avaliar os resultados da escleroterapia percutânea de cistos renais simples, 
utilizando-se solução 1:1 de álcool 70% e iodo-povidona, sem drenagem da mesma. 
Métodos: Foram analisados, retrospectivamente, os prontuários dos pacientes com 
cistos renais simples submetidos à escleroterapia percutânea no período entre janeiro de 2006 
e junho de 2010. A técnica foi realizada da seguinte maneira: introduzia-se uma agulha 18 
gauge até o interior do cisto guiada por US, aspirava-se o maior volume possível de fluido 
cístico, injetava-se a solução esclerosante e retirava-se a agulha. No seguimento, os pacientes 
foram avaliados quanto à persistência dos sintomas e quanto ao volume do cisto estimado por 
US. As complicações também foram avaliadas.  
Resultados: Vinte e dois pacientes foram incluídos no estudo, entretanto somente 19 
(7 homens, 12 mulheres) fizeram parte da análise dos resultados. A idade dos pacientes variou 
entre 47 e 78 anos (média de 63,2 ± 8,9). Seis pacientes (32%) apresentaram sucesso 
completo do tratamento, ou seja, desaparecimento dos sintomas e do cisto; 10 (52%) 
apresentaram sucesso parcial, isto é, desaparecimento dos sintomas e redução do cisto maior 
que 80% em relação ao volume inicial; 3 pacientes (16%) apresentaram falha de tratamento, 
ou seja, redução menor do que 80% em relação ao volume inicial. Nenhuma complicação 
importante ocorreu durante o acompanhamento. O período de seguimento foi a única variável 
que apresentou relevância estatística (p=0,014) para o sucesso do tratamento. 
Conclusão: Este estudo sugere que a técnica em questão seja um procedimento 















Objective: To evaluate the results of percutaneous sclerotherapy of simple renal cysts 
using a half-and-half solution of 70% alcohol and povidone-iodine without draining it. 
Methods: Medical records from patients with simple renal cysts underwent 
percutaneous sclerotherapy from January 2006 to June 2010 were retrospectively reviewed. 
The technique was performed as follows: introducing an 18-gauge needle into the cyst under 
ultrasonographic guidance, cyst fluid was aspirated as completely as possible, the sclerosing 
solution was injected and the needle was withdrawn. In the follow-up, patients were 
evaluated for persistence of symptoms and the cyst volume estimated by ultrasonography.  
Complications were also evaluated. 
Results: Twenty-two patients were enrolled in the study, however only 19 (7 men, 12 
women) were part of the analysis of results. The patients’ ages ranged from 47 to 78 years 
(mean 63.2 ± 8.9). Six patients (32%) had complete success of the treatment , ie, 
disappearance of symptoms and total cyst regression, 10 (52%) had partial success, ie, 
disappearance of symptoms and reduction of the cyst greater than 80% over the initial 
volume, 3 patients (16%) had treatment failure, ie, reduction less than 80% over the initial 
volume. No major complication occurred during follow-up. The follow-up period was the 
only variable that showed statistical significance (p=0.014) for successful treatment. 
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O cisto renal simples é doença benigna que consiste em uma cavidade revestida por 
epitélio cubóide plano, preenchida por fluido amarelo claro, límpido, com baixo conteúdo de 
gordura e proteína, e que não mantém comunicação com o sistema coletor 1,2,3. São únicos em 
68% dos casos, bilaterais em 24% e múltiplos e unilaterais em 8% 4. Geralmente corticais, 
isto é, em 81,5% estão localizados no parênquima renal 5, e variam amplamente em diâmetro, 
sendo normalmente de 1 a 5 cm, mas podendo alcançar tamanhos de 10 cm ou mais 6. 
Acredita-se que seja originado a partir de um néfron, porém o estímulo para a 
dilatação tubular ainda não é evidente 7,8,9,10. Recentemente, a teoria de que o cisto renal 
simples seja derivado de um divertículo do túbulo contorcido distal ou do ducto coletor foi 
introduzida. Esse divertículo aumenta em número nos rins de pacientes mais idosos, 
provavelmente como resultado de um enfraquecimento da membrana basal do túbulo; isso 
explicaria a relação entre senilidade e cistos renais simples 3,11,12,13. Al-Said e O’Neill 
observaram que o tamanho dos rins que continham cistos simples era menor em relação aos 
que não apresentavam cistos. Nesse estudo foi observado, ainda, que o tamanho de rins que 
não continham cistos também se apresentava reduzido quando o rim contralateral apresentava 
cistos. Além disso, os rins que apresentavam múltiplos cistos tinham tamanhos ainda menores 
comparados àqueles com cisto único. Dessa forma, sugere-se que a redução da massa renal 
possa contribuir para o desenvolvimento dos cistos 4. 
O cisto renal é extremamente comum e ocorre em metade das autópsias de indivíduos 
com mais de 50 anos 1,2,9,10,14,15. Vinte e sete por cento dos adultos de até 40 anos têm cistos 
detectáveis radiograficamente, sendo que esse número aumenta para 61% quando comparada 
à população de até 80 anos 14. Entre as crianças, os cistos renais simples são infreqüentes, com 
incidência descrita de 0,22 a 0.55% 16. No estudo de Carrim e Murchison, cujo objetivo era 
avaliar a prevalência de cistos renais simples e hepáticos detectados por tomografia 
computadorizada (TC), verificou-se que, dos 617 pacientes avaliados, 41% apresentavam 
cistos renais simples. A prevalência aumentava com a idade e foi maior no gênero masculino, 
em uma proporção de 1,4 homens para cada mulher. Além disso, a média do número de cistos 
nos homens foi maior do que nas mulheres e o tamanho deles foi maior quanto mais idoso era 
o paciente e significativamente maior nos homens em relação às mulheres 12. Yamagishi et al 
examinaram ultrassonografias abdominais de 348 pacientes, cujas indicações não estavam 
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relacionadas a desordens do trato urinário superior, e encontraram cistos renais simples em 
13,5%, sendo que a freqüência deste diagnóstico torna-se maior nos indivíduos com mais 
idade. A presença do cisto não foi estatisticamente diferente entre rim direito (55,3%) ou 
esquerdo (44,7%); foi mais freqüente no terço superior (57,8%) em relação ao médio (15,6%) 
e ao inferior (26,6%) e o maior diâmetro de cada cisto variou de 1 a 11,5 cm (média de 3,6 
cm), sendo maior nas idades mais avançadas 16. Os dados encontrados na literatura a respeito 
da prevalência dos cistos renais simples variam amplamente. Essa diferença provavelmente 
ocorre devido ao método diagnóstico utilizado. Tais achados indicam que a ultrassonografia 
(US) detecta aproximadamente metade dos cistos diagnosticados pela TC 3,17.. 
 Chang et al identificaram que a  prevalência de cisto renal simples em indivíduos 
hígidos é de 10,7% e esta aumenta com a idade; são mais comuns em homens; geralmente 
únicos e a média do tamanho do cisto não é significativamente diferente de acordo com a 
idade; a presença de cálculo renal tem importante associação; níveis de creatinina elevados 
parecem ter correlação com cistos renais simples; além de o hábito de fumar ser considerado 
fator de risco para o mesmo 11. Em uma pesquisa semelhante, Terada et al investigaram os 
possíveis fatores de risco para cistos renais e verificaram que a prevalência (9,9%) aumenta 
em idade mais avançada, sexo masculino, disfunção renal com níveis de creatinina elevados, 
hipertensão, diabetes e tabagismo 18. Em estudo longitudinal, revelou-se que a maioria dos 
cistos aumenta em tamanho e número com o tempo; e que esse crescimento é mais agressivo 
em pacientes com idade inferior a 50 anos 3,13. 
Os cistos renais simples são, geralmente, assintomáticos e encontrados de forma 
incidental em pacientes idosos ao realizarem exames de imagem por outras razões. Nesses 
casos, não há necessidade de tratamento. Entretanto, eventualmente podem estar associados a 
dor lombar, massa palpável, hipertensão, hematúria, infecção, compressão do sistema 
pielocalicial e policitemia, por aumento na produção de eritropoetina, quando o tratamento 
passa a ser considerado 8,9,10,14,19,20,21,22,23,24. A relação entre hipertensão e cisto renal simples, 
todavia, é controversa. Pedersen et al relataram que a pressão arterial média foi 
significativamente maior em indivíduos com cisto renal simples e assumiram que o aumento 
da liberação de renina, devido à isquemia renal causada pela expansão do cisto, pode ser a 
causa da hipertensão 25. Por outro lado, Cuxart et al supuseram que a hipertensão arterial 
acompanhada do cisto renal simples ocorreu somente devido à senilidade, sendo ambos 
comuns em pacientes mais idosos 26. No estudo de Mohsen e Gomha, que avaliou o 
tratamento de cisto renal simples sintomático por aspiração percutânea e escleroterapia com 
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etanol, a pressão arterial dos 11 pacientes que tinham hipertensão associada foi bem 
controlada sem necessidade de medicação após a ablação do cisto 21. 
O diagnóstico seguro de cisto renal simples é obtido quando todos os critérios 
benignos são encontrados no exame da US, que são forma esférica, conteúdo anecóide, 
paredes finas e bem definidas e intensificação sonora distal, ou seja, boa transmissão das 
ondas sonoras através da cavidade cística (Figura 1). Nessa situação, nenhum outro exame 
precisa ser realizado. A exploração radiológica adicional é necessária se houver a presença de 
calcificações, septações, margens irregulares ou espessadas, aumento da densidade ou invasão 
do sistema coletor, e esta é feita através da TC. Além disso, exames de imagem adicionais são 
necessários para comprovar a benignidade da massa quando os critérios de cisto renal simples 
são encontrados na US, entretanto existem aspectos clínicos, como hematúria inexplicada ou 
doença metastática generalizada sem conhecimento do tumor primário 1,23,27,28. 
 
Figura 1 – US de cisto renal simples no pólo inferior em planos longitudinal (A) e transversal (B). 
 
As massas renais císticas, avaliadas por TC, podem ser classificadas em quatro grupos, 
segundo Bosniak, de acordo com sua morfologia (Figura 2). O cisto renal simples, ou Bosniak 
tipo I, é lesão benigna e caracteriza-se por uma imagem homogênea, arredondada, com 
conteúdo de densidade equivalente à da água (0-20 unidades de Hounsfield), margens nítidas 
no parênquima renal adjacente, sem espessamento ou calcificação da parede, sem captação de 
contraste. A categoria II consiste em lesões císticas minimamente complicadas, com finas 
septações (menores que um milímetro de espessura), pequenas calcificações na parede ou 
cistos com conteúdo de maior densidade (superior a 20 unidades de Hounsfield) de até 3 cm. 
As lesões Bosniak tipo III são mais complexas em relação às da categoria anterior, exibem 
algumas características radiológicas observadas em lesões malignas e, portanto, necessitam de 
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exploração cirúrgica. Podem apresentar septos espessados ou múltiplos, calcificações no seu 
interior, conteúdo heterogêneo e/ou mínima captação de contraste. Em 45% dos casos são 
carcinoma de células renais; incluem-se também os cistos multiloculados, hemorrágicos e os 
cronicamente infectados. As lesões da categoria IV apresentam características tomográficas 
de malignidade, com septos grosseiros e irregulares, limites imprecisos, nodulações na parede, 
conteúdo heterogêneo e realce após a injeção de meio de contraste endovenoso. Até 90% das 
lesões classificadas nessa categoria correspondem a carcinoma de células renais 
1,2,23,27,28,29,30,31. A maior dificuldade dos radiologistas é distinguir as lesões da categoria II 
daquelas da categoria III, evitando a exploração cirúrgica naqueles casos e realizando-a 
nesses. Por este motivo, Israel e Bosniak atualizaram e aprimoraram a classificação de 
Bosniak. Eles introduziram a categoria “F” (F de follow-up), para incluir lesões císticas que 
são mais complexas do que as da categoria II, mas não suficientemente complexas para 
preencherem os critérios da categoria III. As lesões da categoria II-F têm as margens bem 
delimitadas e podem conter múltiplos septos finos, apresentarem mínimo espessamento 
regular da parede ou do septo, podem ser hiperdensos (densidade superior a 20 unidades de 
Hounsfield) com mais de 3 cm, sem captação de contraste 32. Apesar de parecerem benignas, 
é necessário seguimento com TC para verificar sua estabilidade ao longo do tempo 13. Entre 
as lesões císticas do rim, 80 a 90% correspondem a cistos simples. 
 
Figura 2 – Classificação de Bosniak. 
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Como descrito anteriormente, não é necessário o acompanhamento e tratamento das 
lesões renais com categoria I de Bosniak, devido a sua característica benigna, a menos que 
sejam sintomáticas. Entretanto, Song et al relataram dois casos de cistos renais simples 
diagnosticados por US, TC e, após ressecção cirúrgica, pelo exame anatomopatológico e que, 
através da imunohistoquímica,  receberam diagnóstico final de carcinoma cístico renal. 
Assim, os autores concluíram que esses cistos nem sempre são benignos e estudos de imagem 
devem ser realizados regularmente 33. 
As opções de tratamento para os cistos renais simples são exérese por cirurgia aberta 
ou exérese por laparoscopia, ressecção percutânea e aspiração percutânea com ou sem 
esclerose. A cirurgia aberta foi considerada o tratamento de escolha por muitos anos; todavia, 
esse procedimento está associado a considerável morbidade e, até mesmo, mortalidade, 
especialmente em pacientes idosos. Em 1977, Stanisic et al relataram que as taxas de 
complicações maiores, menores e incidentais são de 8, 10 e 28%, respectivamente, para a 
exploração cirúrgica aberta de cistos renais 34. Embora estes números provavelmente sejam 
menores com o manejo perioperatório atual, a disponibilidade de terapêuticas alternativas tem 
conduzido a uma diminuição deste tipo de intervenção. A exérese por laparoscopia é eficaz; 
segundo alguns autores, apresenta taxa de sucesso de 90%. A visualização de toda a superfície 
interna do cisto é uma vantagem deste método, contudo é mais invasivo do que a aspiração 
percutânea e escleroterapia, com maior potencial para complicações. Vários autores 
propuseram a ressecção percutânea como uma alternativa de tratamento, relatando, 
inicialmente, uma taxa de sucesso de 86%; porém, com o seguimento desses pacientes por 46 
meses em média, verificou-se que essa taxa caiu para 50%. A aspiração sem escleroterapia do 
cisto renal simples é um procedimento minimamente invasivo, mas apresenta alta taxa de 
recidiva, podendo ser superior a 90%, não sendo, portanto, considerada uma terapêutica 
eficaz. A aspiração seguida de escleroterapia tem apresentado melhores taxas de sucesso e 
taxa de recorrência muito menor do que a aspiração simples, pois há lesão do epitélio secretor 
pelo agente esclerosante, impedindo que o fluido cístico acumule novamente 10,21,23,35. Chung 
et al defendem, ainda, que múltiplas sessões de escleroterapia reduzem significativamente a 
taxa de recorrência quando comparada a sessão única e concluem, dessa maneira, que repetir 
este procedimento, após haver falha de tratamento com uma única tentativa, pode ser útil 
antes de optar pela ressecção percutânea, exérese laparoscópica ou por via aberta 36. Um 





Figura 3 – Manejo dos cistos renais provavelmente benignos. 
 
Assim, os cistos renais têm sido tratados, nos últimos anos, por punção percutânea, 
aspiração do fluido cístico e injeção de uma variedade de agentes esclerosantes, como etanol 
1,9,10,16,19,20,21,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49, iodo-povidona 50,51,52,53, ácido acético 8,54,55, 
tetraciclina 35,56,57,58,59, fosfato de bismuto 60,61,62, morruato de sódio 63, etanolamina 64,65,   
tetradecil sulfato de sódio 66, acrilato com lipiodol 67,68, OK-432 69,70,71, complexo hólmio-
166-quitosana 72, entre outros. A Tabela 1 resume os resultados de pesquisas que envolveram 
976 cistos tratados com aspiração e esclerose utilizando-se diversas substâncias, no período de 
1988 a 2009, e mostra taxa global de sucesso de 81%. O etanol, que é o mais utilizado, 







Tabela 1 – Substâncias esclerosantes de cistos renais simples 
Referências Substâncias Nº de Cistos 
Taxa de Sucesso 
(%) 
Özgür et al, 1988 38 Etanol 16 16 (100) 
Holmberg e Hietala, 1989 62 Fosfato de Bismuto 63 28 (44) 
Gelet et al, 1990 53 Iodo-povidona 10 7 (70) 
Ohkawa et al, 1993 59 Tetraciclina 154 69 (45) 
El-Diasty et al, 1995 41 Etanol 30 30 (100) 
Pfister et al, 1996 39 Etanol 13 11 (85) 
Hanna e Dahniya, 1996 9 Etanol 32 26 (81) 
Phelan et al, 1999 51 Iodo-povidona 5 4 (80) 
Liatsikos et al, 2000 35 Etanol e tetraciclina 24 23 (96) 
Chung et al, 2000 36 Etanol 82 62 (76) 
Delakas et al, 2001 10 Etanol 68 65 (96) 
Paananen et al, 2001 46 Etanol 32 26 (81) 
Mohsen e Gomha, 2005 21 Etanol 64 64 (100) 
Lin et al, 2005 37 Etanol 36 35 (97) 
Júnior et al, 2005 48 Etanol 30 29 (97) 
Yamamoto et al, 2005 64 Etanolamina 4 4 (100) 
Madeb et al, 2006 52 Iodo-povidona 16 4 (25) 
Kwon et al, 2007 55 Ácido acético 67 67 (100) 
Choi et al, 2007 71 OK-432 25 24 (96) 
Omerovíc et al, 2008 20 Etanol 30 24 (80) 
Labib, 2008 49 Etanol 17 17 (100) 
Yoo et al, 2008 54 Ácido acético 60 58 (97) 
D’Ippolito et al, 2009 19 Etanol 10 10 (100) 
Baysal e Soylu, 2009 67 Acrilato com lipiodol 27 25 (93) 
Choi et al, 2009 70 OK-432 61 60 (98) 
Subtotal Etanol 460 415 (90) 
Total  976 788 (81) 
 
 
Acredita-se que esses agentes produzam inflamação local no epitélio do cisto, 
resultando em fibrose e, finalmente, adesão das paredes da cavidade. Liatsikos et al, em um 
estudo que avaliava a eficácia do álcool em combinação com tetraciclina para o tratamento de 
cistos renais sintomáticos, relataram um paciente que apresentou dor severa após a injeção da 
tetraciclina, sendo, então, imediatamente aspirada e o procedimento interrompido. Este foi 
submetido à cirurgia aberta três semanas após, com encaminhamento da amostra do cisto 
renal ao exame patológico, onde se observou inflamação crônica moderada associada a edema 
da camada submucosa, proliferação vascular e displasia do epitélio. Esses achados descrevem 
a reação tecidual ao agente esclerosante 35. Preconiza-se que a substância ideal deva provocar 
reação inflamatória suficiente para colabar as paredes do cisto, sem agredir os tecidos 
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adjacentes e sem promover efeitos tóxicos sistêmicos, além de ser economicamente viável, 
facilmente disponível e de simples manipulação 1. Atualmente, o mais utilizado é o álcool 37. 
Apesar de já não haver dúvida quanto à eficácia da escleroterapia em cisto renal 
simples, diversas estratégias do tratamento têm sido apresentadas, basicamente variando 
quanto ao número de sessões (única vs. múltiplas), o agente esclerosante utilizado e retenção 
prolongada ou persistente do agente, com resultados algo conflitantes 19. A técnica proposta 
por alguns autores consiste na punção do cisto guiada por US, com inserção de um cateter 
pigtail; aspiração do fluido cístico e envio de amostra do mesmo para análise bioquímica e 
estudo citológico, a fim de excluir malignidade, além da mensuração do volume do líquido; 
injeção de contraste para a confirmação de que o cateter está no local correto e de que não há 
comunicação da cavidade cística com o sistema pielocalicial e, após, aspiração do mesmo; 
injeção do agente esclerosante, normalmente álcool 95%, entre 25 e 50% do volume aspirado, 
com volume máximo variando entre 100 e 250 ml; permanência do mesmo por 25 a 30 
minutos, enquanto o paciente assume as posições de decúbito ventral, lateral direito, dorsal e 
lateral esquerdo, permanecendo cerca de 5 minutos em cada, para que o agente se distribua 
por completo na cavidade e, então, drenagem do mesmo e retirada do cateter 21. O controle 
pós-tratamento é geralmente feito por meio de US realizada com 1, 6 e 12 meses e, então, 
anualmente ou em intervalos menores quando o paciente apresenta sintomas. Em relação ao 
resultado do procedimento, diversos autores consideram sucesso completo do tratamento 
quando ocorre regressão dos sintomas e o desaparecimento do cisto; sucesso parcial quando 
ocorre regressão dos sintomas e persistência do cisto com volume inferior a 50% do volume 
observado antes do tratamento; falha do tratamento quando ocorre persistência dos sintomas 
e/ou cisto com volume superior a 50% em relação ao inicial 19,21. 
Dessa maneira, os diferentes agentes esclerosantes e as diversas formas de aplicação 
dos mesmos, associados aos índices de sucesso variáveis de acordo com a técnica empregada 
sugerem que o assunto não esteja completamente estudado e que novas formas de aplicação 
possam melhorar o resultado deste tratamento, que tem a vantagem de ser ambulatorial, 












O presente estudo tem como objetivo avaliar os resultados do tratamento de cisto renal 
simples sintomático e/ou volumoso por aspiração percutânea e escleroterapia, utilizando-se 
solução 1:1 de álcool 70% e iodo-povidona, em sessão única, com permanência definitiva da 





























3. MATERIAL E MÉTODO 
 
 
3.1 Delineamento do estudo 
Trata-se de um estudo retrospectivo, analítico-descritivo, do tipo longitudinal. 
 
3.2 Local, período, população 
A pesquisa foi realizada no Ultralitho Centro Médico, na cidade de Florianópolis, com 
os pacientes que realizaram escleroterapia de cisto renal no período entre janeiro de 2006 e 
junho de 2010. 
Foram levantados para o presente estudo os prontuários de todos os pacientes com 
cisto renal simples submetidos a punção percutânea, aspiração do líquido e injeção de agente 
esclerosante, no período citado. Os pacientes apresentavam sintomas como dor ou desconforto 
lombar ou, quando assintomáticos, o tratamento deveu-se ao cisto ser suficientemente 
volumoso e capaz de comprimir o sistema pielocalicial. Nenhum paciente era portador de rim 
único ou mal-formação do trato urinário. 
 
3.3 Definição de critérios 
3.3.1 Critérios de inclusão 
1. Foram incluídos os pacientes com cisto renal simples sintomático e/ou 
volumoso diagnosticado por US ou TC abdominal e que foram submetidos ao tratamento 
percutâneo. 
 
3.3.2 Critérios de exclusão 
1. Pacientes cujos prontuários não apresentavam as informações necessárias à 
pesquisa, as quais eram: dados demográficos (sexo e idade), quadro clínico, exame de 
imagem com identificação do cisto renal antes da punção e descrição do procedimento 
realizado.  
2. Pacientes que não haviam realizado US ou TC de abdome após a esclerose 
para acompanhamento do tratamento da lesão. 
 
3.4 Abordagem terapêutica 
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Os pacientes procuraram o serviço especializado em urologia por estarem 
sintomáticos, com dor ou desconforto lombar, ou foram encaminhados ao especialista por 
apresentarem cisto renal diagnosticado incidentalmente ao realizarem exames de imagem do 
abdome para investigação de alguma outra condição. A partir daí, pelo menos uma US ou TC 
abdominal foi realizada em cada paciente. Os critérios para diagnóstico de cisto renal simples 
eram lesão arredondada ou ovalada, com margens finas, regulares e bem definidas, conteúdo 
anecóico e reforço acústico posterior à US e sem realce após a injeção de meio de contraste 
endovenoso à TC. 
Estimava-se, então, o volume do cisto com a obtenção dos três maiores diâmetros 
através do exame de imagem, multiplicados pela constante 0,5236, que corresponde à 
adaptação da fórmula utilizada para o cálculo do volume de uma esfera:  
 
Volume da esfera = 4/3 ¶* r³ 
 
Como diâmetro = 2 x raio (d = 2r), temos: 
 
Volume da esfera = 4/3 ¶ (d/2)³ 
Volume da esfera = ¶ d³/6 
 
Como ¶ = 3,1416: 
 
Volume da esfera = 0,5236 d³ 
 
Como o cisto renal não é uma esfera perfeita, utilizam-se três diâmetros diferentes 
para minimizar o erro. Portanto: 
 
Volume do cisto = 0,5236 X d1 X d2 X d3 
 
Indicava-se o tratamento quando os sintomas do paciente estavam relacionados ao 
cisto renal ou, nos casos dos pacientes assintomáticos com o cisto diagnosticado 
incidentalmente, quando o mesmo apresentava-se suficientemente volumoso para causar 
obstrução do sistema pielocalicial, no momento em que se encontrava ou futuramente. 
 
 
*¶: número pi, que é igual a 3,1416 
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A técnica em questão foi realizada da seguinte maneira: 
 
1. Paciente colocado em decúbito ventral; realizada US por radiologista 
experiente, a fim de localizar o cisto, mensurar suas dimensões e volume e escolher o melhor 
local para acessá-lo (Figuras 4-6). 
 
Figura 4 – Decúbito ventral, realização de US para localização e mensuração do cisto. 
 





















Figura 6 – Escolha do melhor local para acessar o cisto. 
 
 
2. Realização de anti-sepsia com iodo-povidona (Riodeine®) e colocação de 






























Figura 8 – Colocação de campos cirúrgicos estéreis. 
 
 
3. Anestesia local, com cloridrato de lidocaína a 1% sem vasoconstritor 
















Figura 9 – Anestesia local com lidocaína. 
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4. Introdução de agulha para punção percutânea renal (agulha 18 gauge com 20 
































Figura 11 – Saída de fluido cístico, indicando que a agulha está no interior do cisto. 
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Figura 12 – Agulha 18 gauge de 20 cm, utilizada para punção, esvaziamento do cisto e injeção do esclerosante. 
 
 
5. Aspiração do maior volume possível do fluido cístico, mensuração deste 
através da contagem de seringas de 20 ml utilizadas e envio de amostra para análise macro e 
























Figura 14 – Fluido cístico aspirado. 
 17 
 
6. Controle com US em tempo real para verificar o esvaziamento do cisto e 
posição da agulha (Figuras 15 e 16). 
 
















Figura 16 – Verificação do esvaziamento do cisto. 
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7. Injeção de solução 1:1 de álcool 70% e iodo-povidona pela mesma agulha com 
permanência definitiva no interior cisto (Figuras 17 e 18).  
 
Figura 17 – Solução esclerosante 1:1 de álcool 70% e iodo-povidona. 
 






















































3.5 Variáveis estudadas e análise estatística 
No estudo da amostra, temos as variáveis qualitativas, como sexo, sintomatologia 
antes do tratamento, localização em rim direito ou rim esquerdo, no terço superior, médio ou 
inferior, situação cortical ou parapiélica do cisto, volume aspirado maior ou menor em relação 
ao volume estimado pela US, presença ou ausência de dor ao injetar a solução esclerosante. 
Estas foram analisadas através da freqüência absoluta. As variáveis quantitativas, que são 
idade, diâmetro máximo do cisto, volume inicial, volume aspirado do fluido cístico, 
porcentagem do volume aspirado em relação ao volume inicial, volume da solução 
esclerosante injetada e porcentagem do volume de agente esclerosante em relação ao volume 
aspirado foram estudadas através dos valores mínimo, máximo, média, desvio padrão (DP), e 
quando necessário, mediana (p50) e intervalo interquartil (p25 – p75) . A relação entre o 
volume inicial estimado do cisto por US e o volume aspirado foi avaliada pela correlação 
linear de Pearson, com r > 0,8 demonstrando alta correlação. No seguimento, o período de 
acompanhamento, o volume final do cisto estimado por US e a redução do volume do cisto 
em porcentagem também foram analisados através dos valores mínimo, máximo, média, DP 
e, quando necessário, mediana e intervalo interquartil. 
As principais variáveis estudadas, todavia, a fim de avaliar a eficácia do tratamento de 
cisto renal simples por aspiração percutânea e escleroterapia foram: a persistência de sintomas 
após o tratamento, como dor ou desconforto lombar, e o volume final do cisto estimado por 
US. Assim, foi observado se houve sucesso completo, ou seja, desaparecimento do cisto e dos 
sintomas; sucesso parcial, isto é, redução do cisto maior ou igual a 80% em relação ao volume 
antes do procedimento e resolução dos sintomas; ou falha do tratamento, com redução do 
cisto menor do que 80% em relação ao volume inicial e/ou persistência dos sintomas. 
Também foram analisadas as complicações nas primeiras 48 horas, caso ocorressem, como 
dor severa ou moderada, sangramento importante no local da punção, hematúria, febre ou 
sinais de intoxicação pelo álcool; se houve recidiva do cisto e o intervalo desta; se houve 
necessidade de segunda intervenção e o motivo para tal. 
Estas variáveis foram analisadas através das freqüências absoluta e relativa, ou seja, 
inicialmente, foram avaliadas de uma maneira global, entre todos os participantes e, após, 
procedeu-se ao seu estudo individualizado por sexo, faixa etária (menos de 55 anos, entre 55 e 
65 anos, mais de 65 anos), lateralidade, localização (terço superior, médio e inferior) e 
volume inicial do cisto (menos de 200 ml, entre 200 e 500 ml e mais de 500 ml), porcentagem 
do volume injetado de agente esclerosante em relação ao volume aspirado do cisto (menor 
que 10%, maior ou igual a 10%) e tempo de seguimento do paciente (inferior a 6 meses, entre 
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6 meses e 1 ano e 6 meses, superior a 1 ano e 6 meses). A partir daí, foi utilizado o teste do 
qui-quadrado a fim de comparação das variáveis entre os grupos, revelando significância 
estatística quando p < 0,05. 
Para a realização de tabelas, gráficos e cálculos estatísticos foram utilizados 
respectivamente a Microsoft Office Word 2003, a Microsoft Office Excel 2003 e o programa 
Primer (Primer of Biostatistics: The Program by Stanton A. Glantz. Copyright 1992 by 
McGraw-Hill, Inc. Version 3.02). 
 
3.6 Aspectos éticos 
Em virtude de tratar-se de um estudo retrospectivo, não houve nenhum risco para os 
participantes, já que os pesquisadores não intervieram nas condutas tomadas pelos médicos 
assistentes dos pacientes selecionados para a pesquisa. Este estudo não envolveu testes e 
nenhum equipamento especial, constituindo-se apenas da análise do prontuário e dos exames 
de imagem já realizados pelos pacientes. Esses exames fazem parte da rotina médica normal 
de acompanhamento da evolução após o tratamento por aspiração percutânea e escleroterapia 
em cisto renal simples. 
Os pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram abordados pela 
pesquisadora principal através de contato telefônico e/ou pessoal, quando ficaram sabendo da 
existência da pesquisa, do sigilo médico sobre as informações obtidas, bem como quanto ao 
caráter absolutamente voluntário da participação e, então, foram apresentados ao Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo I). A partir daí, os pacientes que 
concordaram com a participação na pesquisa procederam ao preenchimento do TCLE com 
nome completo, número do registro geral (RG) e assinatura. Para aqueles com os quais só foi 
possível contato telefônico, um modelo do TCLE lhes foi enviado pelos Correios com 
envelope selado e endereçado à pesquisadora principal para que pudessem preenchê-lo e 
assiná-lo.  
O presente estudo foi submetido à apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Pró-Reitoria de Pesquisa e Extensão da Universidade Federal de Santa 
Catarina e aprovado em reunião deste Comitê na data de 22 de fevereiro de 2010, sob o 











4.1 A amostra 
Dentre os 31 pacientes selecionados para o estudo, 5 apresentavam prontuários cujos 
dados eram insuficientes para a realização da pesquisa e 4 não haviam realizado nenhum 
exame de imagem após a esclerose, não sendo possível o acompanhamento do tratamento da 
lesão. Dos 22 pacientes que restaram, 3 foram excluídos da análise dos resultados pois houve 
falha na realização do procedimento. Esses pacientes estão descritos adiante.  
Desta maneira, 19 pacientes fizeram parte do estudo (n=19), sendo 7 homens (37%)  e 
12 mulheres (63%). A idade dos pacientes em anos completos, no momento da coleta de 
dados, variou entre 47 e 78 anos (média de 63,2 ± 8,9).  
A indicação do procedimento foi por dor lombar ipsilateral ao cisto, de moderada 
intensidade, em 6 pacientes (32%), leve desconforto lombar em 2 (10%), massa palpável em 
região lombar associada à dor em 2 (10%) e massa palpável associada a desconforto em 1 
(6%). Oito pacientes (42%) tiveram os cistos diagnosticados incidentalmente ao realizarem 
exames de imagem do abdome para investigação de outra condição e, apesar de 
assintomáticos, optaram pelo tratamento devido ao volume do cisto, sendo este capaz de 
causar obstrução pielocalicial (Figura 21). Oito indivíduos (42%) tinham hipertensão 
associada, entretanto esta não foi uma condição relacionada ao cisto neste estudo, não sendo 
































Massa lombar + dor lombar
Massa lombar + desconforto lombar
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Onze cistos submetidos à escleroterapia (58%) encontravam-se no rim esquerdo e 8 
(42%), no rim direito. Os cistos localizavam-se no terço superior do rim em 10 casos (53%), 
no terço médio em 2 (10%) e no terço inferior em 7 (37%). Em 18 indivíduos (94%), os cistos 
eram corticais e em 1 (6%) era parapiélico. Três dos cistos corticais e o cisto parapiélico 
causavam algum grau de dilatação do sistema pielocalicial. 
A Tabela 2 mostra as características demográficas e a apresentação clínica dos 
pacientes, bem como a localização dos cistos. 
 
 
 Tabela 2 – Características dos pacientes e localização dos 
cistos incluídos no estudo 
 Nº de casos % 
Sexo (masculino/feminino) 7/12  
Idade (anos) 47 – 78 * 63,2 ± 8,9 † 
Apresentação clínica   
    Dor lombar moderada 6 32 
    Desconforto lombar leve 2 10 
    Massa lombar + dor 2 10 
    Massa lombar + desconforto 1 6 
    Assintomático 8 42 
Lateralidade   
    Esquerdo 11 58 
    Direito 8 42 
Localização   
    Superior 10 53 
    Médio 2 10 
    Inferior 7 37 
Situação   
    Cortical 18 94 
    Parapiélico 1 6 
 * Valores mínimo e máximo; † média e DP 
 
 
O diâmetro máximo do cisto variou de 5,2 a 16,0 cm (média de 10,0 ± 2,9 cm). O 
volume inicial do cisto estimado por US e do fluido cístico aspirado variaram entre 62 e 1.254 
ml (354; 193 – 547 ml) e entre 48 e 1.300 ml (306; 127,5 – 427,5 ml), respectivamente. 
Observou-se alta correlação entre esses valores, com coeficiente de correlação linear de 
Pearson r=0,96, demonstrando que quanto maior o volume estimado por US, maior o volume 
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aspirado do cisto (Figura 22). A porcentagem do volume aspirado em relação ao volume 
inicial estimado do cisto variou entre 22,6 e 158,1% (média de 88,7 ± 26,8%); em 13 
pacientes (68%) o volume aspirado foi menor do que o volume estimado pela US e em 6 
(32%) foi maior. O volume da solução esclerosante injetada variou de 5 a 60 ml (20; 20 – 20 
ml) e sua porcentagem em relação ao volume aspirado do cisto variou de 1,5 a 25,0% (7,6; 4,9 
- 12%). 
 
Figura 22 – Gráfico ilustrando a alta correlação entre o volume estimado por US e o volume do fluido aspirado. 
 
A Tabela 3 mostra os valores do diâmetro máximo do cisto, do volume inicial 
estimado por US, do volume do fluido cístico aspirado, da relação entre volume aspirado e 
volume inicial do cisto, do volume da solução esclerosante injetada e da relação entre volume 
de agente esclerosante e volume aspirado do cisto. 
 
 
Tabela 3 – Características dos cistos incluídos no estudo 
 Variação Média ± DP p50; p25 – p75 
Diâmetro máximo do cisto (cm)  5,2 - 16,0 10,0 ± 2,9 - 
Vol. inicial estimado por US (ml) 62 - 1.254 388,4 ± 286,2 354; 193 – 547 
Vol. de fluido cístico aspirado (ml) 48 - 1.300 345,5 ± 305,4 306; 127,5 – 427,5 
Vol. aspirado em relação ao vol. estimado (%) 22,6 - 158,1 88,7 ± 26,8 - 
Vol. de solução esclerosante injetada (ml) 5 - 60 20,9 ± 10,7 20; 20 – 20 
Vol. de esclerosante em relação ao vol. aspirado (%) 1,5 - 25,0 9,5 ± 6,3 7,6; 4,9 - 12 
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Em um paciente o procedimento foi realizado sob anestesia geral e no centro 
cirúrgico, por opção do mesmo. 
Dois pacientes (10%) apresentaram dor severa tipo queimação no momento da injeção 
do esclerosante, ou seja, durante o procedimento, e 17 (90%) disseram não ter sentido dor. 
As análises macro e microscópica do fluido cístico foram consideradas adequadas pelo 
patologista para todas as amostras.  
O tempo de internação de todos os pacientes foi inferior a 24 horas. 
 
4.2 O seguimento 
O período de seguimento dos pacientes variou de 1 a 31 meses (7; 3,5 – 16 meses). 
Houve resolução dos sintomas e da massa lombar em todos os pacientes. A 
hipertensão não foi considerada na análise do resultado do tratamento. 
O volume final do cisto estimado por US variou entre 0 e 198,1 ml (6; 0 – 32,65 ml). 
A redução do volume do cisto, em porcentagem, foi calculada pela seguinte fórmula:  
 
Vr = [1-(Vf/Vi)] x 100%, 
 
onde Vr é a redução do volume, Vf é o volume final do cisto e Vi, o volume inicial. Dessa 
maneira, o valor, em porcentagem, da redução do volume do cisto após a escleroterapia variou 
de 61 a 100% (média de 91,8 ± 11,4%). 
A Tabela 4 traz os valores dos volumes iniciais e finais estimados por US dos 19 















  Tabela 4 – Volume inicial e final dos cistos, redução e tempo de seguimento 
Caso Volume inicial do cisto (ml) 






1 370 145 61 14 
2 658 00 100 25 
3 260 00 100 31 
4 355 6 98 13 
5 593 80 87 7 
6 355 00 100 17 
7 501 18,5 96 15 
8 62 00 100 6 
9 354 00 100 30 
10 132 00 100 23 
11 85 8,5 90 2 
12 206 4,8 98 3 
13 350 31,5 91 5 
14 597 33,8 94 4 
15 180 3 98 3 
16 319 3,5 99 6 
17 1.254 152,8 88 5 
18 679 198,1 71 2 
19 69 17,6 74 1 
Média ± DP 388,4 ± 286,2 37,0 ± 61,0 91,8 ± 11,4 11,2 ± 9,8 
p50; p25 – p75 354; 193 – 547 6; 0 – 32,65 - 7; 3,5 - 16 
 
 
Assim, 6 pacientes (32%) apresentaram sucesso completo do tratamento, já que 
tiveram resolução dos sintomas e desaparecimento do cisto, 10 (52%) apresentaram sucesso 
parcial, pois tiveram resolução dos sintomas e redução do volume do cisto maior que 80% em 
relação ao volume inicial e 3 pacientes (16%) apresentaram falha no tratamento porque 
tiveram redução do volume do cisto menor que 80%. Logo, a taxa global de sucesso, tanto 

















Figura 23 – Resultado da escleroterapia percutânea. 
 
Dentre as possíveis complicações nas primeiras 48 horas após o procedimento, dois 
pacientes (10%) apresentaram dor moderada e 1 (6%) dor severa. Em nenhum caso ocorreu 
sangramento importante no local da punção, hematúria, febre, sinais de intoxicação pelo 
álcool ou alguma outra complicação. Não houve recidiva do cisto em nenhum paciente e 
ninguém necessitou de segunda intervenção.  
 
4.3 Falha na realização do procedimento 
Houve falha na realização da técnica em 3 indivíduos (Tabela 5):  
• Paciente 1: 74 anos, masculino. Não foi conseguido puncionar o cisto e, 
conseqüentemente, não foi possível aspirar o fluido cístico, nem injetar a solução 
esclerosante. O mesmo era assintomático e o cisto localizava-se no terço superior do rim 
esquerdo, na cortical. O volume inicial do cisto era de 150 ml e o diâmetro máximo 7,7 cm. 
Este permaneceu assintomático durante 14 meses de seguimento e houve redução do volume 
do cisto de 65% em relação ao volume inicial. 
• Paciente 2: 60 anos, masculino. A punção e a aspiração foram realizadas, entretanto 
não foi conseguido injetar a solução esclerosante. Era assintomático, com o cisto localizado 
no terço médio do rim direito, na cortical, volume inicial de 908 ml e diâmetro máximo de 
13,7 cm. O paciente permaneceu assintomático, entretanto o volume do cisto que tinha 
reduzido 68% nos 3 primeiros meses de acompanhamento recidivou e, após 20 meses, 
encontrava-se com uma redução de 1% em relação ao volume antes da tentativa de 
tratamento.  
• Paciente 3: 47 anos, feminino. Houve vazamento de volume indeterminado da 












direita, com cisto cortical no terço inferior do rim direito de 15 ml e diâmetro máximo de 4,0 
cm. Permaneceu com desconforto lombar durante o período de seguimento e o cisto reduziu 
apenas 19%. Após 3 dias da tentativa de escleroterapia, apresentou dor lombar importante, 
febre, náuseas, vômitos e hematúria e foi internado para tratamento de pielonefrite.  
 
 
  Tabela 5 – Falha na realização da técnica de punção percutânea e escleroterapia 
 Vol. inicial do cisto (ml) 
Vol. aspirado do 
cisto (ml) 






Paciente 1  150 - 52,8 65 14 
Paciente 2  908 704 900 1 20 
Paciente 3  15 13 12,2 19 2 
 
 
4.4 Correlação entre as variáveis do estudo e o sexo 










Figura 24 – Análise do sexo dos pacientes submetidos à escleroterapia. 
 
No grupo dos homens, 2 pacientes (29%) apresentaram sucesso completo, 4 (57%) 
sucesso parcial e 1 (14%) teve falha no tratamento.  
No grupo das mulheres, 4 pacientes (33%) tiveram sucesso completo do tratamento, 6 
(50%) apresentaram sucesso parcial e 2 (17%) tiveram falha. 
























 Tabela 6 – Resultado da escleroterapia percutânea para cada sexo 
 Masculino Feminino 
Sucesso completo 2 4 
Sucesso parcial 4 6 
Falha de tratamento 1 2 
Total 7 12 
                       Chi2=0,090 df(2) p=0,956 
 
 
Na tabela acima, percebe-se que o sexo do paciente não é estatisticamente 
significante (teste do qui-quadrado com p=0.956) para o resultado da escleroterapia 
percutânea. 
 
4.5 Correlação entre as variáveis do estudo e a faixa etária 
Dois pacientes (10%) tinham menos de 55 anos, 10 (53%) tinham entre 55 e 65 anos e 
7 (37%) tinham mais de 65 anos no momento da coleta de dados (Figura 25). 
Figura 25 – Análise da faixa etária dos pacientes submetidos à escleroterapia. 
 
No primeiro grupo, 1 paciente (50%) apresentou sucesso completo e 1 (50%) teve 
falha de tratamento. 
No segundo grupo, 2 pacientes (20%) tiveram sucesso total, 7 (70%) apresentaram 
sucesso parcial e houve 1 (10%) falha de tratamento. 
No grupo dos pacientes com mais de 65 anos, 3 pacientes (43%) tiveram sucesso total, 




















A Tabela 7 mostra os resultados do tratamento para cada faixa etária. 
 
 
  Tabela 7 – Resultado da escleroterapia percutânea para cada faixa etária 
 < 55 anos 55 – 65 anos > 65 anos 
Sucesso completo 1 2 3 
Sucesso parcial 0 7 3 
Falha de tratamento 1 1 1 
Total 2 10 7 
      Chi2=4,379 df(4) p=0,357 
 
 
Na tabela acima, nota-se que a faixa etária do paciente não é estatisticamente 
significante (teste do qui-quadrado com p=0.357) para o resultado da escleroterapia 
percutânea. 
 
4.6 Correlação entre as variáveis do estudo e a lateralidade do cisto 
Os cistos submetidos à escleroterapia encontravam-se no rim esquerdo em 11 
pacientes (58%) e no rim direito em 8 (42%) (Figura 26). 
 
Figura 26 – Análise da lateralidade dos cistos submetidos à escleroterapia. 
 
Dentre aqueles em que o cisto encontrava-se no rim esquerdo, 3 (27%) tiveram 






















No outro grupo, 3 indivíduos (38%) tiveram sucesso completo do tratamento e 5 
(62%) apresentaram sucesso parcial. Não houve falha neste grupo. 
A Tabela 8 mostra os resultados do tratamento de acordo com a lateralidade do cisto. 
 
 
 Tabela 8 – Resultado da escleroterapia percutânea de acordo com a 
lateralidade do cisto 
 Rim Esquerdo 
Rim 
Direito 
Sucesso completo 3 3 
Sucesso parcial 5 5 
Falha de tratamento 3 0 
Total 11 8 
                       Chi2=2,591 df(2)  p=0,274 
 
 
Com a tabela acima, percebe-se que a lateralidade do cisto não é estatisticamente 
significante (teste do qui-quadrado com p=0.274) para o resultado desta técnica de 
tratamento. 
 
4.7 Correlação entre as variáveis do estudo e a localização do cisto 
Os cistos localizavam-se no terço superior do rim em 10 casos (53%), no terço médio 
em 2 (10%) e no terço inferior em 7 (37%) (Figura 27). 
 





















No grupo dos cistos que se localizavam no terço superior do rim, 2 pacientes (20%) 
tiveram sucesso completo, 7 (70%) apresentaram sucesso parcial e 1 (10%) teve falha do 
tratamento. 
No grupo dos cistos localizados no terço médio, 1 paciente (50%) apresentou sucesso 
completo e outro (50%), sucesso parcial. 
No terceiro grupo, dos cistos no terço inferior, 3 indivíduos (42%) apresentaram 
sucesso completo, 2 (29%) tiveram sucesso parcial e houve falha do tratamento em 2 (29%). 
A Tabela 9 mostra os resultados do tratamento de acordo com a localização do cisto. 
 
 
Tabela 9 – Resultado da escleroterapia percutânea de acordo com a localização do cisto 





Sucesso completo 2 1 3 
Sucesso parcial 7 1 2 
Falha de tratamento 1 0 2 
Total 10 2 7 
      Chi2=3,520 df(4)  p=0,475 
 
 
De acordo com a tabela acima, a localização do cisto no terço superior, médio ou 
inferior do rim não é estatisticamente significante (teste do qui-quadrado com p=0.475) 
para o resultado da escleroterapia percutânea. 
 
4.8 Correlação entre as variáveis do estudo e o volume inicial do cisto 
Antes da realização da escleroterapia, 5 cistos (26%) tinham menos de 200 ml, 8 




Figura 28 – Análise do volume inicial dos cistos submetidos à escleroterapia. 
 
No primeiro grupo, 2 pacientes (40%) tiveram sucesso completo, 2 (40%) 
apresentaram sucesso parcial e 1 (20%) teve falha da terapêutica. 
No segundo grupo, houve sucesso completo em 3 indivíduos (38%), sucesso parcial 
em 4 (50%) e falha de tratamento em 1 (12%). 
No grupo dos cistos mais volumosos, sucesso completo ocorreu em 1 paciente (17%), 
sucesso parcial em 4 (66%) e falha de tratamento em 1 (17%). 




Tabela 10 – Resultado da escleroterapia percutânea de acordo com o volume inicial do 
cisto 
 < 200 ml 200 – 500 ml > 500 ml 
Sucesso completo 2 3 1 
Sucesso parcial 2 4 4 
Falha de tratamento 1 1 1 
Total 5 8 6 
      Chi2=1,124 df(4) p=0,890 
 
 
Com a tabela acima, nota-se que o volume inicial do cisto não é estatisticamente 
significante (teste do qui-quadrado, com p=0,890) para as taxas de sucesso do tratamento. 
 



















4.9 Correlação entre as variáveis do estudo e o volume de esclerosante em relação ao 
volume aspirado 
Onze cistos (58%) receberam um volume de agente esclerosante inferior a 10% em 
relação ao volume aspirado e 8 (42%) tiveram um volume maior ou igual a 10% (Figura 29). 
Figura 29 – Análise do volume de esclerosante em relação ao volume aspirado dos cistos submetidos à 
escleroterapia. 
 
No primeiro grupo, 2 pacientes (18%) tiveram sucesso completo, 7 (64%) 
apresentaram sucesso parcial e 2 (18%) teve falha do tratamento. 
No segundo grupo, 4 pacientes (50%) apresentaram sucesso completo, 3 (38%) 
tiveram sucesso parcial e houve 1 (12%) falha de tratamento. 
A Tabela 11 mostra os resultados do tratamento de acordo com a relação entre o 




 Tabela 11 – Resultado da escleroterapia percutânea de acordo com a 
relação entre o volume de agente esclerosante e o 
volume aspirado do cisto 
 < 10% ≥ 10% 
Sucesso completo 2 4 
Sucesso parcial 7 3 
Falha de tratamento 2 1 
Total 11 8 





Com a tabela acima, percebe-se que a relação entre o volume de agente e o volume 
aspirado do cisto não é estatisticamente significante (teste do qui-quadrado com p=0.336) 
para o resultado deste tratamento. 
 
4.10 Correlação entre as variáveis do estudo e o tempo de seguimento dos pacientes 
Oito pacientes (42%) tiveram acompanhamento por um período inferior a 6 meses; 7 
(37%) por um período entre 6 meses e 1 ano e 6 meses; 4 (21%) apresentaram seguimento 
superior a 1 ano e 6 meses (Figura 30). 
 
Figura 30 – Análise do período de seguimento dos pacientes submetidos à escleroterapia. 
 
No primeiro grupo, o tempo de seguimento variou entre 1 e 5 meses (média de 3,1 ± 
1,5 meses) e o valor, em porcentagem, da redução do volume do cisto após a escleroterapia 
variou de 71 a 98% (média de 88 ± 10,2%). Neste grupo, nenhum paciente apresentou sucesso 
completo, 6 (75%) tiveram sucesso parcial e 2 (25%) apresentaram falha no tratamento. 
No segundo grupo, o período de seguimento variou entre 6 e 17 meses (média de 11,1 
± 4,7 meses) e a redução do volume do cisto foi entre 61 e 100% (média de 91,6 ±  14,2%). 
Destes, 2 (29%) apresentaram sucesso completo do tratamento, 4 (57%) tiveram sucesso 
parcial e 1 (14%) apresentou falha. 
No terceiro grupo, o tempo de seguimento variou entre 23 e 31 meses (média de 27,3 
± 3,9 meses) e a redução do volume foi de 100% em todos os pacientes, ou seja, os 4 (100%) 




















A Tabela 12 mostra a média do tempo de seguimento e da redução do volume do cisto, 
além dos resultados do tratamento para cada período de seguimento. 
 
 
Tabela 12 – Resultado da escleroterapia percutânea para cada período de seguimento 
 < 6 meses 6 – 18 meses > 18 meses 
Média ± DP do tempo de seguimento 3,1 ± 1,5 11,1 ± 4,7 27,3 ± 3,9 
Média ± DP da redução do cisto (%) 88 ± 10,2 91,6 ± 14,2 100 ± 0 
Sucesso completo 0 2 4 
Sucesso parcial 6 4 0 
Falha de tratamento 2 1 0 
Total 8 7 4 
      Chi2=12,440 df(4) p=0,014 
 
 
Na tabela acima, nota-se que o tempo de seguimento é estatisticamente significante 
























Visto que o cisto renal simples se trata de uma lesão benigna, faz-se necessário um 
tratamento que seja bem tolerado pelos pacientes, com o menor tempo de internação 
hospitalar possível e facilmente executado. Diante disso, a primeira técnica minimamente 
invasiva proposta foi a punção esvaziadora 73, entretanto esta como tratamento único 
geralmente é seguida por recorrência, já que as células epiteliais do cisto continuam a secretar 
o fluido e impedem a sua obliteração 36,45. 
Para melhorar a eficácia desse tratamento, a injeção de substâncias no interior da 
cavidade cística após o seu esvaziamento foi proposta. Muitos agentes, como glicose 74 e 
fenol 75, foram utilizados como esclerosantes no passado, mas a maioria foi abandonada por 
causa das reações adversas e dos resultados pouco efetivos. O interesse pela técnica foi 
revivido por Vestby, em 1967, que descreveu o uso de Pantopaque, um meio de contraste 
iodado, para o tratamento de cistos renais simples em 18 pacientes 76. Já naquela época, 
acreditava-se que o efeito terapêutico ao utilizar substâncias no interior do cisto era devido a 
inflamação e esclerose da parede cística, com eventual diminuição do tamanho do cisto 77.  
Diversos autores, então, descreveram suas experiências com esta substância 78,79,80. Em 1975, 
Westberg e Zachrisson relataram o fosfato de bismuto como um agente esclerosante eficaz 60, 
o que fez com que essa substância fosse usada na época por outros profissionais 61,62. O 
tratamento de cistos renais com álcool foi descrito pela primeira vez por Bean em 1981 e, 
embora eficaz, não recebeu muita popularidade. Dos 34 cistos tratados e acompanhados, 
apenas um apresentou recidiva 44. Em 1985, Wernecke et al descreveram, após média de 15 
meses de seguimento, redução no tamanho do cisto renal em 34% dos pacientes que tiveram 
aspiração simples e em 57% dos pacientes que foram submetidos à aspiração, seguida de 
injeção de sangue autólogo no interior do cisto 81. Estudos com tetraciclina também foram 
realizados, entretanto a experiência inicial positiva de van der Ent et al 56 não foi validada por 
outros autores 57,58. Ohkawa et al obtiveram com a tetraciclina somente 45% de sucesso 59, 
enquanto que Liatsikos et al conseguiram 96% de sucesso, apesar de terem feito em sua série 
uma injeção de álcool previamente à tetraciclina 35. O dióxido de carbono (CO2) também tem 
sido usado como agente esclerosante, porém os seus efeitos na parede do cisto são incertos. 
Yamamoto et al obtiveram 100% de sucesso com esse agente quando o volume do fluido 
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cístico era menor de 100 ml, entretanto quando o cisto tinha um volume maior, a taxa de 
sucesso diminuiu para 71% 82. 
Em 1995, El-Diasty et al obtiveram resolução completa do cisto em 83% dos casos e 
parcial, ou seja, regressão superior a 50% em relação ao volume inicial, em 17% dos 
pacientes com a utilização do álcool como agente esclerosante. Este estudo, juntamente com o 
de Bean, mostrou que o álcool apresentava melhores taxas de sucesso do que o Pantopaque 
(23-82%), o fosfato de bismuto (44-81%), o sangue autólogo (57%) e a tetraciclina (45%), 
além de ser mais acessível 41. 
 Hanna e Dahniya compararam os resultados obtidos utilizando três técnicas 
diferentes: aspiração simples, aspiração seguida de uma injeção de álcool e aspiração seguida 
de duas injeções de álcool. Dos 20 pacientes que tiveram somente a aspiração, 80% 
apresentaram recorrência após 2 anos; com a segunda técnica, 32% dos 19 cistos 
apresentaram recidiva após 2 anos e; entre os 13 cistos que foram submetidos à aspiração e 
duas injeções de esclerosante, nenhum apresentou recorrência nesse período. Assim, os 
autores concluíram que os resultados, em termos de recidiva, são melhores quando duas 
injeções de álcool são realizadas, provavelmente por causa da inviabilidade de mais células 
epiteliais do cisto, conseqüência de um maior período de contato das mesmas com o agente 
esclerosante 9. Alguns anos depois, Fontana et al relataram o desaparecimento de 68 dos 70 
cistos tratados com três injeções repetidas de álcool, em intervalos de 24 horas,  após o seu 
esvaziamento 47. Chung et al também concluíram que múltiplas sessões de escleroterapia 
percutânea têm melhores resultados do que injeção única do agente esclerosante, por reduzir a 
recorrência dos cistos renais simples 36. 
O procedimento com múltiplas sessões, todavia, envolve a inserção e permanência por 
alguns dias de um cateter pigtail na cavidade cística, o que aumenta o tempo e o custo da 
terapia, o desconforto para o paciente e pode estar relacionado com maior morbidade. Falci 
Júnior et al obtiveram taxa de sucesso de 96% com escleroterapia em sessão única, porém 
sem drenagem do álcool, ou seja, deixando o agente esclerosante por tempo indeterminado no 
interior do cisto. Os autores acreditam que a remoção do esclerosante possa estar associada 
aos piores resultados da escleroterapia com sessão única em relação a múltiplas sessões; seus 
resultados foram semelhantes àqueles obtidos com três sessões de escleroterapia e 
subseqüente drenagem do agente esclerosante 48. 
Em relação à utilização de iodo-povidona como agente esclerosante, alguns autores 
têm descrito suas experiências. Phelan et al trataram 5 pacientes com esse agente e obtiveram 
taxa de sucesso de 80% 51, enquanto que Madeb et al trataram 16 e verificaram, após 12 a 48 
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meses, 25% de sucesso, apenas 52. Essa diferença pode estar associada ao pequeno número de 
pacientes, bem como o curto período de seguimento (3 a 12 meses) do primeiro estudo. É 
possível que a iodo-povidona seja eficaz a curto prazo, porém não previna recorrência a longo 
prazo.  Apesar de pouco eficaz, esse agente tem baixa toxicidade, é anti-séptico, de baixo 
custo, disponível no mercado e bem tolerado pelos pacientes. Sua associação com álcool 
mostrou bons resultados em nosso estudo, com taxa global de sucesso de 84%. 
Existem, ainda, agentes esclerosantes utilizados recentemente que têm demonstrado 
maior eficácia do que o álcool. Um deles é o ácido acético que, segundo Seo et al, além de ser 
mais eficaz e mais seguro, induz a uma regressão completa do cisto mais rapidamente 8. 
Kwon et al obtiveram com esse esclerosante sucesso completo em 64% dos casos e sucesso 
parcial nos demais, com taxa de redução do volume dos cistos variando entre 90,8 e 100% 55. 
Outro agente é a etanolamina, com a qual os cistos renais reduziram 96-99% no terceiro mês 
após a escleroterapia 64. Baysal e Soylu descreveram suas experiências utilizando acrilato com 
lipiodol e obtiveram taxa de sucesso de 93% 67. Novos agentes também têm sido descritos 
com uma eficácia promissora ao realizar sessão única, como o OK-432, que consiste em uma 
mistura de cepas de baixa virulência de estreptococos do grupo A (Streptococcus pyogenes) e 
tem apresentado taxa global de sucesso de 98,4%, com regressão completa do cisto em 74,5% 
e resolução dos sintomas em 100% dos pacientes 70; radionuclídeos emissores de radiação 
beta, através do complexo hólmio-166-quitosana, com o qual foi possível se obter 95% de 
sucesso na escleroterapia, sendo 55% completo e 40% parcial 72. 
Em nossa série, 2 pacientes apresentaram dor severa no momento da injeção do 
esclerosante e 17 não referiram dor. No estudo de Fontana et al, 30 pacientes receberam a 
injeção de álcool logo após a drenagem do cisto e 39 tiveram uma injeção de lidocaína a 2% 
no interior do cisto 15 minutos antes da escleroterapia, com o objetivo de evitar a dor. Dentre 
aqueles que não receberam lidocaína no interior do cisto, 14 queixaram-se de dor tipo 
queimação, enquanto que no outro grupo, nenhum sentiu dor 47. Há, ainda, autores que 
realizam o procedimento sob anestesia geral, alegando que esta medida é mais bem tolerada 
pelo paciente, uma vez que a introdução do agente esclerosante no cisto pode ser bastante 
dolorosa 19. 
A melhora da dor como resultado da escleroterapia não necessariamente está 
relacionada à resolução completa do cisto. O alívio dos sintomas pode ocorrer após a 
resolução parcial do mesmo e, dessa maneira, o cisto residual não requer tratamento adicional 
21,45. Na nossa série todos os pacientes apresentaram resolução dos sintomas e 
desaparecimento da massa renal, independentemente se houve sucesso completo, parcial ou 
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falha de tratamento. A hipertensão não foi considerada critério para indicação da 
escleroterapia, nem foi analisada nos resultados, pois não havia um controle rigoroso da 
pressão arterial nos prontuários dos pacientes. 
Em relação ao resultado do tratamento, a maioria dos autores considera sucesso 
completo quando ocorre a regressão dos sintomas e o desaparecimento do cisto; sucesso 
parcial quando ocorre a regressão dos sintomas e persistência do cisto com volume inferior a 
50% do volume observado antes do tratamento; falha do tratamento quando ocorre 
persistência dos sintomas e/ou cisto com volume superior a 50% do volume inicial. Nosso 
estudo, entretanto, considerou sucesso parcial uma redução do cisto maior ou igual a 80% em 
relação ao volume inicial e falha de tratamento como redução inferior a 80% e, assim, 
obtivemos 32% de sucesso completo, 52% de sucesso parcial e 16% de falha de tratamento. 
Trabalho semelhante foi o de Omerovic e Zerem, que também consideraram 80% o limite 
entre sucesso parcial e falha de tratamento e obtiveram em sua série 33% de sucesso 
completo, 47% de sucesso parcial e 20% de falha de tratamento 20. Caso tivéssemos 
considerado sucesso parcial como persistência do cisto com volume inferior a 50% do volume 
inicial, como a maioria dos autores, teríamos alcançado 32% de sucesso completo e 68% de 
sucesso parcial, sem falha de tratamento, ou seja, taxa global de sucesso de 100%. 
No nosso estudo, 2 pacientes apresentaram dor moderada e 1 teve dor severa nas 
primeiras 48 horas após o procedimento. Em nenhum caso ocorreu sangramento importante 
no local da punção, hematúria ou febre. A complicação mais importante foi um caso de 
pielonefrite três dias após a tentativa de escleroterapia, no paciente em que houve vazamento 
da solução esclerosante para fora do cisto. Complicações mais graves como hematoma 
perirrenal, pneumotórax, fístula arteriovenosa ou urinoma ocorrem em cerca de 1,4% dos 
casos 83 e não foram encontradas na nossa série. As complicações mais comumente descritas 
na literatura são dor moderada, febre de até 38º C e hematúria microscópica que melhoram em 
até 48 horas 8,10,36,41,44. Existe um relato de caso descrito de um paciente que apresentou 
hematúria severa após escleroterapia de cisto renal com álcool, pois o mesmo tinha 
comunicação com o sistema pielocalicial, apesar de não ter sido visualizada previamente com 
a urografia endovenosa. Este paciente foi submetido à cirurgia por via aberta para ressecção 
do cisto duas semanas depois, após confirmação da comunicação através da pielografia 
retrógrada 84. 
Paananen et al analisaram a concentração sérica de álcool imediatamente após a 
injeção de álcool no interior do cisto e a concentração urinária de álcool uma hora após o 
procedimento em 18 pacientes e obtiveram valores que variaram entre 0 e 0,30 g/l e entre 0,04 
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e 0,27 g/l, respectivamente. Apesar de mensuráveis, esses valores são tão baixos que a 
escleroterapia pôde ser realizada ambulatorialmente 46. Os níveis séricos e urinários de álcool 
após a escleroterapia não foram avaliados nos pacientes da nossa série e, apesar da presença 
contínua da solução de álcool e iodo-povidona no interior do cisto, nenhum sinal de 
intoxicação foi observado nos nossos pacientes. 
A punção do cisto pode ser realizada segura e efetivamente com uma agulha 18 gauge 
como alternativa ao uso de um cateter pigtail, previamente considerado necessário. A agulha 
tem a vantagem de produzir uma punção de menor calibre, sendo, portanto, menos agressiva e 
dolorosa e, além disso, sua estrutura rígida pode ser guiada em tempo real pela US durante a 
aspiração do fluido cístico 48. O procedimento pode ser realizado sob US ou TC. As vantagens 
da US estão relacionadas ao seu custo, disponibilidade e possibilidade de guiar a agulha em 
tempo real. As vantagens da TC estão associadas à sua superior resolução anatômica e à 
possibilidade de verificar uma possível comunicação entre o cisto e o sistema coletor no 
momento da escleroterapia 19,85. Em todos os nossos pacientes, o procedimento foi guiado 
pela US. Talvez as falhas que ocorreram na realização da técnica nos pacientes 1 e 2, em que 
não foi possível puncionar o cisto e naquele em que não foi conseguido injetar a solução 
esclerosante, pudessem ter sido evitadas caso tivessem sido guiados pela TC. 
Muitos autores que utilizam a US ao invés da TC sugerem que, antes da administração 
do agente esclerosante, um meio de contraste deva ser injetado dentro da cavidade cística para 
verificar, através da fluoroscopia, se há comunicação da mesma com o sistema coletor ou 
extravasamento do contraste para fora do cisto, além de avaliar sua parede com mais detalhes 
43. Tal procedimento não foi realizado em nossa série. Talvez a falha na realização da técnica 
do paciente 3, em que houve vazamento da solução esclerosante para fora do cisto, pudesse 
ter sido evitada se esta avaliação tivesse sido feita. 
Assim como em outros estudos 10,35,46, o volume inicial dos cistos da nossa série não 
foi estatisticamente significativo para o resultado do tratamento. Bozkurt et al descreveram 
um cisto renal simples gigante (20 x 25 x 16 cm),  que foi tratado com repetidas injeções de 
álcool e, após 8 meses de seguimento, em pequeno cisto residual foi observado através da TC 
43. Outro relato de sucesso da escleroterapia em cisto renal gigante (26 x 18 x 17 cm) foi 
descrito por Peyromaure et al, só que utilizando solução de iodo-povidona com doxiciclina 50. 
Por outro lado, Mohsen e Gomha correlacionaram o sucesso da escleroterapia com o volume 
inicial do cisto, já que obtiveram significância estatística (p<0,05) em seu estudo 21. Zerem et 
al, que compararam os resultados entre drenagem contínua da cavidade cística com cateter de 
pressão negativa e sessão única de escleroterapia com álcool, também relacionaram o sucesso 
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da escleroterapia com o volume inicial do cisto, sendo menor em cistos gigantes (p=0,01), 
embora esta relação não tenha ocorrido no grupo de drenagem contínua 45. 
Apesar de muitos autores terem sugerido que múltiplas sessões de escleroterapia têm 
melhores resultados, em termos de recorrência, Akinci et al tiveram bons resultados com 
sessão única utilizando álcool. Em sua série, 83% dos pacientes tornaram-se assintomáticos 
com o tratamento. Os autores acreditam que o principal motivo para o sucesso possa ser 
atribuído ao grande volume de álcool injetado, chegando a 200 ml, o que correspondia a 30-
40% do volume inicial do cisto. Apesar do grande volume utilizado, eles não detectaram 
efeitos colaterais e afirmam que antes da injeção do agente esclerosante, uma fluoroscopia 
deva ser realizada para certificar-se de que o cateter não esteja deslocado 42. Bean afirmou que 
um volume de álcool de pelo menos 12% em relação ao volume aspirado foi adequado para 
prevenir que o cisto reacumulasse e que um volume menor (3,7%) tenha sido a causa da falha 
em sua série. Sugeriu, ainda, que um volume de 25% do volume aspirado provavelmente 
fosse o ideal, desde que houvesse contato do mesmo com todas as células secretoras do cisto, 
sem criar pressão suficiente para causar extravasamento para o parênquima renal ou adjacente 
ao rim 44. El-Diasty et al utilizaram um volume de álcool de 25% em relação ao volume 
aspirado e obtiveram 83% de sucesso completo e 17% de sucesso parcial, considerando o 
ideal para evitar recidiva 41. Na nossa série, a porcentagem do volume de agente esclerosante 
em relação ao volume aspirado do cisto não apresentou significância estatística. Além disso, o 
paciente que recebeu 1,5% de álcool em relação ao volume aspirado (1300 ml) obteve 88% de 
redução do volume do cisto com o tratamento, sendo classificado como sucesso parcial. 
Delakas et al avaliaram os resultados a longo prazo de duas injeções de álcool para o 
tratamento de cistos renais sintomáticos e, apesar de o tempo de seguimento deste estudo ter 
variado entre 12 e 48 meses (média de 30 meses), a US realizada nos pacientes um mês após o 
procedimento mostrou regressão completa do cisto em 83,82% dos casos e regressão parcial 
em 11,76%. Baseados nesses resultados, os autores consideraram que um período de 
seguimento longo é desnecessário, já que todos os pacientes permaneceram assintomáticos e 
nenhuma recorrência ocorreu após o primeiro mês de tratamento durante todo o período de 
acompanhamento 10. Por outro lado, Akinci et al relataram que dos 17 cistos com resolução 
completa, 10 foram após o primeiro ano de seguimento, sendo que um deles foi somente 
depois de 7 anos 42. Em relação aos nossos resultados, o período de seguimento foi 
estatisticamente significante para o sucesso da escleroterapia. 
A escleroterapia percutânea para cistos renais simples não é indicada se o fluido 
cístico aspirado apresentar sangue, se houver comunicação do mesmo com o sistema coletor, 
 43 
 
se houver suspeita de que o cisto esteja infectado ou se o paciente apresentar distúrbio severo 
de coagulação 46. 
Muitos fatores da escleroterapia de cistos renais simples precisam ser elucidados, 
como o agente esclerosante ótimo, sua concentração, seu volume em relação ao volume inicial 
do cisto, a duração da escleroterapia por sessão, o número de sessões realizadas e a 
necessidade ou não de drenagem do agente. Essas questões devem ser abordadas em um 
estudo randomizado, prospectivo. Nosso estudo teve a desvantagem de ser retrospectivo e, 
portanto, apenas analisamos os resultados do procedimento descrito, sem a possibilidade de 
seguir um protocolo e de ter um seguimento regular dos pacientes. Outras limitações do nosso 
trabalho foram o número pequeno de pacientes incluídos e o tempo de acompanhamento dos 





























Este trabalho sugere que a escleroterapia percutânea para cistos renais simples, 
utilizando solução 1:1 de álcool 70% e iodo-povidona, sem drenagem da mesma seja uma 
técnica segura, eficaz, minimamente invasiva, bem tolerada pelos pacientes na maioria das 
vezes, capaz de ser realizada ambulatorialmente e sob anestesia local, sem complicações 
graves e de baixo custo. 
A redução parcial do volume do cisto renal pode ser suficiente para o 
desaparecimento dos sintomas, sem a necessidade de segunda intervenção. Além disso, a 
redução do volume do cisto é gradual e o tempo de seguimento apresentou relevância 
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